PRESUNTA
ELIGIBILIDAD (PE) PARA
SERVICIOS PRENATALES

INFORMACION AL
PACIENTE

Gabinete de Servicios de Slud
Departamento para Servicios de Medicaid

FELICITACIONES!

Suber que vo o ser madre es emocionante y puede dar un poco de miedo.
Nosotros sabemos que Ud. quiere hacer todo lo possible para que su bebé
llegue sano a este mundo. Ei Estado de Kentucky cree que una de las
cosas mds importontes que Ud. puede hacer por Ud. y su bebe adn no
nocido es obtener atencidn temprana y visitas regulares con su doctor
durante su emborazo.

El proceso Hamuodo “Presunta Elegibilidad” o PE (Presumptive Eligibility)
permife que las mujeres embarczadas que no posean aun la tarjeta
médica, reciban cobertura femporaria (menos de 90 dias desde el
momento gue recibié nuestra tarjeta PE) por servicios prenatales
sin internacién. Su doctor puede ayudarla a conseguir las coberturas PE
mientras Ud. se encuentra en su oficina.

Este panfleto le ayudara o contestar muchas de las preguntus sobre PE.

Llene lo forma en la parte de atrés de este folleto y désela a algén em-

pleado de la oficina. Si Ud. colifica, ellos le darin uno tarjeta PE. Esto lu

permitird obtener servicios prenatales de proveedores que ucepten Medi-

caid.

Cémo sé si califico para la tarjeta PE?

Ud. Calificard para la tarjeta PE si:

e Ud. no tiene o no ha solicitado uno tarjeta médica ; y

o  Lacantidad de dinero que Ud. gana o recibe por mes es menos o
igual que los valores en la lista de obajo. Si no comprende come
hacer lo comparacion preguntele a algun empleado en la oficina de
su docter.

CUANTAS PERSONS HAY EN LA INGRESOS MENSUALES
FAMILIA {NIVELES DEL 2003*)
2 $1,869
3 $2,353
4 $2,837
5 $3,321
6 $3,805
Cado miembro adicional Agregar $485 a lo contidod
mensual anterior

* Estas cantidades cambion alrededor del mes de Abril de cado afie.

Si Ud. ya ha Henodo la solicitud en el consultorio de otro doctor por el
mismo embareze, Ud. no sera elegible para volver a solicitarla.

¢Qué servicios prenatales estan cubiertos con el pro-

grama PE?

o Visitas en oficing

o Andlisis

o Radiografias (incluye ecografias)

o  Medicinos

e (uidado Dental

o Transporte desde y hasta la oficina de su doctor (si cali-

fica)
e Visitas a la sala de emergencia (cuando sea necesario)

El programa PE no pagara por:

e Viadjes a especialistas

e  Procedimiento quirdrgicos

o SiUd. necesita ser ingresada ol hospital

ES MUY IMPORTANTE QUE UD. LLENE UNA SOLICITUD PARA RECIBIR EL
PAQUETE DE BENEFICIOS DE MEDICAID EN LA OFICINA MAS CERCANA
DEL DEPARTMENT FOR COMMUNITY BASED SERVICES (DCBS) LO MAS
PRONTO POSSIBLE.

£Qué cubre el programa regular de Medicaid?

En adicién @ los servicios prenatales ofrecidas a través del Pro-
grama PE, Medicoid pagara fos vigjes o espedalistes, lu estadia en
el hospital (incuyendo la estadio cvando Ud. fengo su bebe), y
otros procedimientos. Lo oficina de D(BS mds tercana en su con-
dado es:

(Escribir la direccién de DCBS)

(Nomero de teléfono)

Por favor traiga la siguiente informacion cuando visite la

oficina de DCBS:

o L tarjeta PE que su doctor le extendié

e Su numero de seguro social y los de su familia

¢  Una carta de su doctor diciendo que Ud. esta em-
barazada con la fecha del possible nacimiento

*  Prueba de los ingresos

¢Qué debe hacer si tiene problemas o preguntas?
Ud. puede llamer o Medicoid ol 800-635-2570

Para personas con TTY/TTD (problemas auditivos):
800-775-0296



PRESUNTA ELEGIBILIDAD
FORMA DE INFORMACION DEL PACIENTE

POR FAYOR LLENE Y REGRESE ESTA SOLICITUD A ALGUNA
PERSONA EN LA OFICINA DEL DOCTOR.

Niimero de Seguro Social: Fecha de hoy:

[ | [ |
Fecha de nacimiento: l:: tdad: :‘
Su Nombre
Apellido/s Primer Nombre Sequndo Nombre
{Recibe Ud. Medicaid? 3 Si O No
Direccibn:

Calle NGmero de Apartemento o edificio
Civdad Estado (édigo Postal
Condado

Némeros de Teléfono
Case Trabajo

Estade Civil (marque uno): Roza:

Ol Cosuda O Vivde O Bonca Ol Asiética

DOlSeporada -~ [ Soltera ONegra O 0tra____

O Divorcieda , O Norte

emericana nativa

PRESUNTA ELEGIBILIDAD
FORMA DE INFORMACION DEL PACIENTE

NUMERO DE PERSONAS EN MI FAMILIA:
(CUENTE 2 POR Ud, Mismo)
INGRESO FAMILIAR lyss otra hoje si es necesaric}

Nombres ¢Tipo de | ¢Cufinto? ¢Cada
De lu familia | Ingreso?* * - I Cuante?
: | En Dollares
1 i
2
3
4
TOTAL DE INGRESOS
MENSUALES

*Informacion abajo sera completado por el pmmddr
EDC:

Numero de confirmcion:

'COMPLETE LA INFORMACION EN EL REVES DE ESTE FOLLETO

'ESTA FORMA SERA CONSERYADA POR SU PROVEEDOR DE SALUD EN SU
CARPETA MEDICA. USTED PUEDE PEDIR UNA COPIA.

* Los tipos de ingresos incluyen: puge por hora, salario, tiempo extra, propinas,
bonos, pagos de Seguridad Social por incapacidad, peasiones, pago por los nifios,
pension por alimentos, regalos en efedivo, renta vitalicia. Silos ingresos son de
un cheque de su emplaador, también debe indicor el nombre y la direcciéa del
mismo en el cvadro de obaio.

** Antes de los impuestos

INFORMACION DEL EMPLEADOR- complete solamente si sus ingresos vienen
de

Line # Nombre del
Empleador

Direccién del sy
Empleador

solario.
OTROS SEGUROS !
Tiens Ud. Algiin otro seguro medico que cubre visitas medicas o servicios en el

hospitel? O Si  [1-No Se su resquesia es “Si"

~ Nombre del
Seguro Medico Nimero de Péliza Ramero de Grupo

Daclaro, baje pena e pesjorio, goe lo informacién por i proveide en éste docvmento o5
correcla y verdadera en ko mejor de mi conacimionto. Entiende que cvalqoiers que do
falso testimanio para racibir benelicios, o deje a algoien sser sv Jorjeta PE o abuse de los
Benaficios de PE asla sujeto & acciones crimineles baje la ley federal i loy estatal o
ombes o 1ol vez sera respensaible de devolver ol valer en slective de les beneficies
recibidos.

SUMARIO DE SERVICIOS PRENATALES
CUBIERTOS POR “PE"

e Visitos en lo oficino de los proveedores describidos abajo
o Medicinas recetadas por el doctor durante su embarazo

o Anélisis y radiogrofias (incluye ecogroffa) erdenados por
el doctor

o Transporte (en general y para emergentias)

e  Visitos o lo salo de emergencios (tvando sea
necesario) |

o Visitas o} Departamento de Sofud

o Visitas al dentista

¢QUE PROVEEDORES DE CUIDO DE SALUD PUEDEN
ATENDERLA EN EL PROGRAMA “PE™?

o Doctores especiolistas en: medicing interna, medicina
general, ginecblogos/abstetras y pediatras

o  Enfermeras (asistentes de doctor) y enfermeras parteras

o  Proveedores de solud en centros de cuidodos primarios o
zonas rurales

o Dociores y enfermeras en el Departmento de Salud
o  Laborotorios de ondlisis

o (entro de rayos-x

o  Dentistas

o  Sola de Emergencio -

e  Ambulancias y otrds medios de transporte

Proveedores deben estar inscriptes en el Programa
Medicoid de Kentucky en orden de atender u los pacientes del
servicio PE.



